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12/04/2016 

AGGIUNTA: 

- prima pagina in basso- seconda in alto: 

una soglia di cattura di 1,2 volt è bassa rispetto a 400micros perché anche quando la batteria dovesse 

iniziare a scaricarsi (batterie Lt-I rimangono a tensione costante fino a fine vita quando diminuiscono 

repentinamente la tensione ai morsetti)anche avessi tensioni di 2,5-3 V non faticherei ad ottenerle non 

considerando che questo pacemaker ha all’interno un circuito che triplica la tensione di batteria (arrivano 

fino a 7,5 V) 

soglia di 1,2 V già adeguata perché se la tensione arriva a 2-2,2 volt anche triplicandola avrei del margine 

(arriverei a circa 6 V di tensione max avrei ancora un margine ampio per garantire la stimolazione in 

sicurezza) 

se avessi avuto una soglia di cattura più alta avrei aumentato la durata dell’impulso di stimolazione per 

portarmi ad una soglia di cattura sufficientemente bassa anche nella fase di scarica della batteria 

DALLA TERZA PAGINA IN POI 

Il funzionamento è lo stesso 

Nelle modalità DDD, DDT e VDD un’extrasistole fa partire un nuovo ciclo cardiaco 

ISTERESI RIPETITIVA (pg 68) 

Talvolta può capitare che ci sia ritmo spontaneo atriale presente grazie all’allungamento di IB 

X es: 

IB=800ms 

AV=820ms IB allungato (intervallo di isteresi) di 850msil ritmo atriale spontaneo compare 

 

Però può capitare che, se abbiamo attivato la funzione isteresi di frequenza, se avessi As persistente però 

avessi poi un intervallo RR che si allunga tanto da uscire dall’intervallo di isteresi automaticamente tornerei 

all’IB precedenteCosi perdo un ritmo spontaneo che potrebbe essere sfruttato 

Es: IB=800ms 

Intervallo base allungato= 850ms 

Ritmo= 820ms 

RR= 860ms 

al termine degli 850ms il pacemaker stimola prendendo il controllo dell’atrio e al ciclo cardiaco 

successivo IB torna ad essere di 800ms e, essendo il ritmo residuo di 820ms, non emerge 

 

La comparsa di un intervallo RR allungato (per es a causa di una extrasistole, cioè un battito prematuro 

seguito da una pausa extrasistolica>intervallo RR medio) può farmi perdere la possibilità di usare un ritmo 

base ampiamente soddisfacente a causa della funzione isteresi di frequenza 

Basta un IB allungato in cui non vedo attività spontanea che torno indietro 

 

modifico questa funzione consentendo di mantenere IB allungato anche se per un certo numero di cicli 

cardiaci successivi anche se ho ritmo residuo lento tale da dover stimolare 

Prima di tornare ad IB aspetta N eventi 

 

FIGURA: pallina=As- frequenza base (più alta) -frequenza di isteresi (più bassa) 
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Aspetto di nuovo 180 cicli ognuno di 800ms e poi riprovo a cercare con un IB di 850ms finché trovo ritmo 

spontaneo, che poi mantengo 

Ne uscirò quando avrò un evento stimolato 

 

VANTAGGIO: ho spezzato un lungo periodo di stimolazione che altrimenti non sarebbe stato spezzato 

stimolando a frequenza un po’ più bassa 

Questa funzione può essere usata indipendentemente dalle altre due 

 

CONCLUSIONE 

L’isteresi della frequenza serve sempre per riuscire a promuovere ritmo spontaneo in due modi diversi: 

- isteresi della frequenza e ripetitiva conservando un ritmo spontaneo che riesce ad emergere da solo 

- scansione di isteresi favorendo la comparsa, durante lunghi periodi di stimolazione, di un ritmo spontaneo 

che c’è ad una frequenza intermedia tra quella base e quella di isteresi 

 

AV DINAMICO (PG 72) 

 

Controllore della DDD 

I pacemaker, per migliorare l’emodinamica e per avere un comportamento simile a quello fisiologico, sono 

in grado di adattare la lunghezza di AV rispetto alla stimolazione del ventricolo 

 

Nel funzionamento fisiologico del cuore, provando a fare un ECG sotto sforzo, partiamo da una frequenza 

base a riposo, poi iniziamo allo sforzo fino a 140-15 battiti al minuto e osservando AV vediamo che 

diminuisce tanto più sale la frequenza cardiaca 

Se frequenza di 60 battiti/minAV più lungo che non a 100-150 battiti/min (per favorire la corretta 

sincronizzazione tra attività di atri e ventricoli e ottimizzare l’efficienza di pompa del cuore) 

 

Idea di adattare in modo automatico la durata di AV in base alla frequenza cardiaca, desunta a partire dalla 

conoscenza di IB considerando un certo numero di intervalli 

Questo dispositivo ne considera 6 e ad ognuno associa una specifica durata dell’intervallo AV 

La frequenza cardiaca cresce con la diminuzione della durata di AV 

 

Quando considero un particolare paziente voglio avere una variazione dinamica che sia diversa magari da 

un altro 

 

TABELLA (PG 73) 

 

Questa macchina consente di selezionare 3 diverse modalità di variazione di AV, una variazione LOW, una 

MEDIUM e una HIGH: se seleziono la modalità lowfino a 60 ppm AV ha durata di 180ms (poco più bassa 

di un AV normale, che a quelle frequenza è di circa 200ms), se la frequenza sale tra 61 e 80 ppmAV 

diminuisce fino a 170ms, e così via fino a 140 ppm si ferma a 140ms anche se la frequenza dovesse salire 

Se uso medium o high ho un range di regolazione di AV maggiore 

 

Un adattamento di AV è utile nei soggetti giovani e attivi e non per un anziano che fa poco movimento 

 

Intervallo AV dinamico IMPORTANTE!!! 

 

ISTERESI DI AV (Pg 80) 

 

L’isteresi della frequenza serve per far comparire un ritmo atriale spontaneo o per mantenerlo se già c’è 
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13/04/2016 

ISTERESI NEGATIVA DI AV 

In certi casi è importante supportare la stimolazione del ventricolo 

Per evitare che la conduzione naturale avvenga e inibisca il pacemaker in modalità inibita serve avere un AV 

breve 

Se ho conduzione normale, cioè per esempio il tempo che trascorre dalla depolarizzazione degli atri a 

quella dei ventricoli è 180ms e regolo AV a 200msavrà il sopravvento la conduzione naturale (ciò che su 

vuole in molti soggetti)  

Invece in alcuni soggetti è importante favorire la stimolazione del ventricolo perché è vero che il ventricolo 

si contrarrebbe per conto suo, ma la contrazione che il ventricolo effettuerebbe in quella condizione 

sarebbe poco efficacie perché il cuore è danneggiato (cardiomiopatia ostruttiva ipertrofica per es)  

approccio diverso 

Soggetti affetti da cardiomiopatia ostruttiva ipertroficanormalmente si evita la stimolazione non 

necessaria del ventricolo, in questi soggetti si incentiva la stimolazione ventricolare (rispondono meglio alla 

stimolazione che alla contrazione spontanea) 

 

Si cerca di impostare un AV breve, a seconda dell’AV normale del soggetto (se 180ms normalelo imposto 

di 50-60ms inferiore per avere certezza che sia il pacemaker a stimolare il ventricolo) 

 

Si può fare scegliendo un AV strandard breve 

Si preferisce però, per avere un pacemaker più versatile da usare su diversi pazienti, rendere possibile 

scegliere un intervallo di isteresi negativo così da ottenere un AV ͞allungato͟ corrispondente ad AV 

normale+quello di isteresi (neg) quindi = intervallo AV più breve) 

MA intervallo di isteresi viene scelto dal pacemaker stesso a seconda di AV standard 

 

TABELLA 

Riporta AV standard selezionato (da 100 a 350ms) 

Se viene attivata la funzione isteresi negativa AV standard viene accorciato, mentre se AV standard<100ms 

non ha senso abbreviarlo tramite la funzione di isteresi negativa di AV (è gia al limite inferiore) 

AV =120 msisteresi negativa di AVAV effettivo di 100ms 

EtĐ… 

Vengono sottratti da AV standard tra i 50 e i 100-110 ms (a seconda del valore) 

>AV>la durata dell’isteresi negativa 

 

Per alcune tipologie di pazienti è favorevole la stimolazione del ventricoloisteresi negativa di AV 

 

PG 86 

La stimolaz del ventr dx (nell’apice) è il meglio che si può ottenere usando la tecnologia classica dei 

pacemaker e dal punto di vista di avere una contrazione ventr più simile a quella fisiologica, MA non è 

abbastanza perché ho una contrazione asimmetrica dei ventricoli 

Una contrazione asimmetrica dei ventr non porta grandi problemi emodinamici, ma recentemente (1995-

2005) è stato dimostrato che la stimolazione frequente con i pazienti che hanno bisogno di una 

stimolazione atrio ventricolare lunga sono a maggior rischio di due problemi dovuti alla stimolaz ventr dx 

1. Cardiomiopatia congestizia 

2. Fibr atriale 
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Facilitiamo la soppressione di Vs (cioè il passaggio da DDD a ADI) allungando AV (portato a 450 ms 

(condizione limite)per questo pacemaker) 

Cerchiamo di sfruttare la conduzione atrio ventricolare residua 

In ADI il pacemaker continua a permanere fino a due cicli senza Vsritiene che si sia instaurato un blocco 

atrio ventricolaretorna a funzionare in modalità DDD 

ogni tanto verifica se c’è il Vs e così torna in modalità ADI 

Sicuro perchè il pacemaker, se c’è blocco atrio ventricolare totale, può tornare a funzionare in DDD 

 

DDD to ADI (pg 88) 

 

Il pacemaker funziona in modalità DDD ed è stato impostato per implementare da solo la modalità ADI 

In corrispondenza di un singolo eventro ventricolare sentito o dopo 30 s di stimolazione ventricolare 

continua, si verifica se ci può essere una conduzione atrio ventricolare sufficientemente stabile (ricerca 

della continuità di Vs) 

 

Voglio essere siĐuro Đhe la ĐoŶdizioŶe sia staďile priŵa di Đaŵďiare ŵodo…Đaŵďi di ŵodo ĐoŶtiŶui daŶŶo 
problemi 

 

Per eseguire la ricerca di CONTINUITÀ DI CONDUZIONE si imposta AV a 450 ms e si osserva per 8 cicli 

cardiacise almeno 6 cicli (posso programmare da 2 a 8 cicli) sono tali da mostrare presenza di conduzione 

spntanea allora c’è continuità della conduzione e si può passsare in modalita ADI (AV 450 ms, non stimolo il 

ventr)si torna in DDD se per due cicli non ho Vs (al più il cuore salta due contrazioni ventrcapogiro) 

 

Se la continuità non è soddisfacente (almeno 6 cicli su 8 con Vs) si torna a modalità DDD e si aspetta il 

successivo Vs oppure si aspettano 30s 

Per far riemergere una contrazione ventricolare che potrebbe esserci allungo AV e analizzo 6 cicli 

 

PROBLEMA: ogni 30s viene, nel caso in cui non sia sufficientemente rapida la contrazione ventricolare, 

eseguito il test di continuità Vs (sempre in modalità DDD), MA il test si fa con AV di 450 ms (molto lungo, in 

alcuni soggetti può creare disagio) 

Svantaggio: ogni 30 s si rallenta AV 

 

PG 89 

Si cerca di rendere intelligente la fase di ricerca 

Se la ricerca da risultato negativoin quegli 8 cicli la conduzione atrio ventricolare non è risultata stabile 

Eseguendo la ricerca ogni 30s ce ne vogliono un certo numero per trovare Vs 

Se la prima ricerca dopo 30s di ritmo stimolato va a vuotolascio passare 1 minuto (> tempo in cui non c’è 

stata conduzione atrio ventricolare spontanea tanto più è improbabile che ci sia a breve) 

Ogni volta raddoppio l’intervallo di tempo per iniziare la ricerca fino a 128 min (di assenza di conduzione 

atrio ventr stabile)passo successivo dopo 20h (perché non c’è prima di sicuro) 

20h pervhè cosi ricomincio la ricerca sempre ad un’ora diversa dal giorno precedente (per questo non 

scelgo 24h) 

Poiché talvolta un blocco AV è presente in certe ore e non in altre massimizzo la possibilità di trovare Vs 

RICERCA INTELLIGENTE 
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Se siamo in DDD e abbiamo frequenza atriale alta, in corrispondenza di As parte AV e al suo termine se non 

c’è stata Vs si stimola il ventricoloposso portare i ventricoli ad essere attivati ad una frequenza più alta di 

quella necessaria perché ho per esempio fibrillazione atriale 

Non capiterebbe nella DDI, mentre nella DDD si perché è atrio guidata-la DDI è ventricolo guidata quindi 

non posso portare tachiaritmia atriale ai ventricoli (MA sono modalità meno fisiologiche delle atrio guidate) 

Il pacemaker osserva il ritmo atriale, noi individuiamo una soglia (ritmo atriale Oy- tempo Ox) 

Se il ritmo atriale supera la sogliac’è tachiaritmia atriale che non vogliamo portare ai ventr 

Lavoriamo in DDD, osservo a gruppi di 8 i cicli cardiaci 

Suppongo che io abbia impostato un criterio del tipo 5 su 8 vedo che ci sono 3 cicli sotto la soglia per 

l’intervento dello switch e 5 al di soprapresenza di tachicardia atrialedato che ho raggiunto 5 su 8 

(valore che avevo scelto) cambia la modalità di funzionamento (da DDD a DDI) 

Il ritmo atriale permane finché vedo raggiunto o superato il criterio 5 su 8 permango in modalità DDI in cui 

la tachicardia atriale non è trascinata ai ventricoli 

il paziente ha fibrillazione atriale, ma non è sintomatico poiché non ho tachicardia ventricoli 

 

Ad un certo punto sono in DDI e il criterio 5su 8 non è più soddisfattodal prossimo gruppo di 8 cicli 

commuto in DDD 

 

Sfrutto DDD perché più fisiologica finche posso, poi se c’è tachicardia atriale facilmente rilevabilecambio 

modalità e ne scelgo una meno vulnerabile alle tachicardie atriali (in particolare la DDI, mai impostata come 

modalità base)uno dei metodi PASSIVI del pacemaker per contrastare la comparsa di tachicardia 

ventricolare 

conosciamo il cambio di modo DDD-ADI (attivo, basato sulla stimolazione, a bassa energia, del muscolo 

cardiaco) e ADI-DDD (passivo, basato su misure precauzionale per evitare tachicardia ventricoli) 

 

I due cambi di modo (DDD&ADI e DDD&DDI) possono coesistere perché tachicardia ventr può esserci in 

entrambi i modi: possiamo avere cambio di modo attivo DDD-ADI oppure, siccome possiamo avere la 

comparsa di tachicardia atriale tanto nel momento in cui siamo in DDD tanto in ADI, il dispositivo è in grado 

di verificare la comparsa di tachicardia atriale 

Se siamo in ADI la tachicardia atriale automaticamente ci porta in modalità DDI ( se è stato attivato il mode 

switch in protezione dalle tachicardie atrialiin DDI permaniamo finché è giustificata secondo la regola ͞x 

su 8͟quando non è più giustificata perché il ritmo atriale dalla DDI passiamo alla DDD (MAI direttamente 

dalla DDI alla ADI direttamente) 

Se siamo in DDD in presenza di tachicardia atriale passiamo in DDI e quando scomparsa torniamo in DDD 
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Partendo da uno stimolo sopra soglia tutto funziona e poi diminuiamo 

progressivamente la ampiezza dello stimolo finche smette di rispondere poi ricomincio 

ad aumentare finché risponde di nuovoindividuo la soglia di stimolazione 

2.  Parto dall’ampiezza di stimolazione sotto soglia (bassa) e aumentiamo l'ampiezza finché 

il muscolo inizia a rispondere individuo l'ampiezza della soglia di stimolazione 

 

Preferibile la seconda possibilità perché così il dolore corrispondente allo stimolo cresce, ma 

quando arrivo alla soglia il dolore è ancora accettabile (non parto dal dolore massimo, cosa che 

succede nella prima possibilità) 

 

Stessa idea per misurare la soglia di stimolazione di atri e ventricoli, ma: 

1.  il cuore si contrae da soloil soggetto non può controllare il battito 

2. gestito il primo problema, dal punto di vista cardiaco conviene scegliere la prima 

possibilità perché un'ampiezza elevata a livello cardiaco non provoca alcuna sensazione, 

per cui non c’è situazione di fastidio del paziente 

Ampiezza elevata (comunque ragionevole) non ha particolari implicazionipartendo 

con ampiezza elevata al primo impulso il cuore risponderà 

 

IDEA 

Si parte con un impulso di ampiezza grandel'atrio risponde depolarizzandosise la frequenza 

di stimolazione è sufficientemente alta allora prendiamo controllo del ritmo cardiaco 

Se prendiamo controllo del ritmo cardiaco abbiamo risolto il problema del fatto che il cuore si 

contrae periodicamente perché si contrarrà quando decideremo noi, cioè quando stimoliamo 

 

idea di stimolare ad alta frequenza e in seguito alla stimolazione abbiamo la risposta dell'atrio 

arriva 1-2ms dopo la stimolazione (quasi istantanea), MA non riusciamo a studiarla bene perché 

contemporaneamente alla stimolazione si creano artefatti tra cui quello della polarizzazione 

dell'elettrodo, che si confonde con il segnale da studiare 

 

a livello atriale si usa una tecnica del tipo: ci si accorge di non aver depolarizzato gli atri non 

perché manca il potenziale di depolarizzazione degli atri, ma perché vedo comparire As 

Io stimolonon ho risposta (a ritmo un po’ più alto di quello di base), ma compare Asla 

stimolazione non è andata a buon fine 

Per evitare di studiare il potenziale di depolarizzazione dell'atrio conseguente allo stimolo, che 

per artefatti potrebbe essere affetto da disturbi, preferisco accorgermene vedendo comparire 

As 

 

MA devo stimolare a frequenza abbastanza alta da prendere il controllo del ritmo cardiaco (cioè 

aver effettuato un OVER DRIVE PACING) 

Over drive pacing=pilotare sopra il normale pilotaggio degli atri (in questo esempio degli 

atri)lo posso fare stimolando a frequenza superiore a quella del ritmo intrinseco 

 

Il ritmo intrinseco viene valutato usando la media del ritmo istantaneo degli ultimi 4 cicli 

Il ritmo intrinseco può essere: 

- più alto della frequenza di stimolazione programmata: quando si attiva la funzione della 

verifica di cattura atriale la max frequenza di stimolazione programmabile è 108 bpm 

Se la frequenza atriale è più veloce di quella programmata (che non può superare i 108 

battiti al minuto) il test viene portato avanti con la frequenza cardiaca+20% 
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Può capitare che il dispositvo scenda a passi di 600mV fino a 600mV se la soglia è molto 

bassanon ha senso continuare a diminuire di 600mV perché arriverei a 0a 600mV scendo 

comunque di 100mV 

 

[ESEMPIO FIGURA 

Il dispositivo inizia con ampiezza di stimolazione di 3V, poi scende di 600mV fino a 2,4 perché a 

3V non c’è perdita di 2 risposte su 5 stimoli, poi scendo a 1,8, poi a 1,2 poi a 600mV dove c’è la 

perditala soglia è compresa tra 600mV e 1,2Vper determinarla con maggior accuratezza se 

ho perso 2 risposte su 5 riparto da 1,2V e riscendo a passi di 100mV finché arrivo a perdere 2 

risposte a 700mVtorno indietro di 100mV e questa è la soglia 

Il dispositivo sa che la soglia è 800mV] 

 

Pg 187 

 

È più complesso di così perché potrebbe capitare che, finché c’è stimolo seguito da cattura (cioè 

non ho attività spontanea), AV è normale 

Se però mancasse la cattura AV passerebbe ad essere quello naturalec’è una 

dissincronizzazione di AV 

Dopo ogni gruppo di 5 tentativi, sia che siano andati a buon fine o meno, do un impulso di 

sincronizzazione che garantisce che ogni nuovo gruppo di 5 stimoli parta con AV sincrono 

L'impulso di sincronizzazione deve avere ampiezza tale da garantire la cattura se no, se dessimo 

un impulso e non avessimo cattura, l’impulso di sincronizzazione non avrebbe efficacia 

 

Come viene selezionata l’ampiezza dell’impulso di sincronizzazione? 

Finché stiamo riducendo l’ampiezza con incrementi di 600mV l’impulso di sincronizzazione  

Nel manuale viene indicata la tensione, che determina la differenza tra impulso di 

sincronizzazione e l’ampiezza dell’impulso (sempre stessa durata di 400ms)se la durata è fissa 

l’energia è legata alla tensionein questo manuale si parla di pacing energy (se non aumenti 

l’ampiezza di stimolazione l’energia dell’impulso non cambia) 

 

L’impulso di sincronizzazione, nella fase in cui riduciamo di 600mV e c’è sempre stata risposta, 

ha la stessa ampiezza (perché bei 5 impulsi precedenti con quella ampiezza non può che essere 

lo stesso per quello di stimolazione) 

Stessa cosa per 1,8V, c’è sempre stata cattural’impulso di sincronizzazione è a 1,2V 

A 1,2V si passa a 600mVdopo 4 cicli 2 hanno dato non catturatermina la sequenza di 5 

Quindi ho riduzione senza ampiezza dello stimolola stessa ampiezza del test 

600mV+600mVl’impulso di sincronizzazione viene ancora data di 1,2V 

Da 1,2V diminuisco di 100mV, a 1,1V c’è cattura per 5 tentativiquando i decrementi sono di 

100mV l’impulso di sincronizzazione è lo stesso del est+500mvvado a 1,6V 

Diminuisco di 600mV, ho 1 cattura e 2 non cattureterminiamo e abbiamo l’impulso di 

sincronizzazione che è ad 1V+500mVla soglia è 1,1V perché l’ultima prova è stata fatta a 1V e 

devo tornare indietro di 100mV 

 

Questo per la soglia atrialequella ventricolare è misurata diversamente! 
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1a cosa=analisi del segnale 

Se non ha successotutto si ferma e la valutazione si ripete successivamente 

Se l'analisi dimostra che la qualità è sufficientericerca della soglia e adattamento 

dell'ampiezza di stimolazione alla soglia  

Se l'adattamento della soglia avviene con successo ad ogni impulso ci sarà la verifica di cattura, 

che se fallisce il dispositivo emette uno stimolo di back up di 130ms dalla mancanza dello 

stimolo (il paziente non se ne accorge) 

 

 

FIGURA 

Per quanto riguarda l’algoritmo per determinale la qualità del segnale non viene detta dal 

costruttore, ma è determinata confrontando la risposta evocata con quello che è l'artefatto di 

polarizzazione dell'elettrodo 

se lo stimolo è efficaceartefatto di polarizzazione che precede la risposta 

se lo stimolo è stato inefficacievedo solo artefatto di polarizzazione 

 

 

ANALISI DEL SEGNALE (pg 115) 

 

Se voglio confrontare artefatto da stimolazione e segnale completo, quindi risposta allo stimolo 

e artefatto da stimolazione, devo essere in grado di isolare l’artefatto da stimolazione 

Isolare l'artefatto da stimolazione non è semplice perché artefatto e risposta sono difficilmente 

distinguibilianalizzando i 5 cicli si è in grado di dire che quella è l'insieme di risposta+artefatto, 

ma senza distinzione 

Il problema è che se devo dire se c’è stata risposta allo stimolo NON posso guardare l’assenza 

(non posso aspettare e perdere un battito!), ma devo osservare la forma d’onda della 

depolarizzazione del ventricolo e decidere se c’è o meno 

Devo sapere quale è la forma d’onda dello stimolo e della risposta, MA io vedo entrambe 

insieme 

 

PROBLEMA1 

Nella realtà le risposte non sono identiche, ma leggermente differentiprendo la forma d’onda 

media 

Considero 5 cicli cardiaci, c’è risposta ad artefatto di polarizzazione e risposta 

Sto lavorando con ampiezza di stimolazione che garantisce la cattura del ventricolo 

Meno cicli prendi, più è veloce l’algoritmo e meno è accurato 

Per isolare l’artefatto da stimolazioneper altri 5 cicli: si stimola una volta che avrà il suo 

artefatto da stimolazione e la sua risposta, ma durante la risposta (100ms dopo questo 

stimoloin pieno periodo refrattario del ventricolo) dai un altro stimolo che non ha risposta 

perché in corrispondenza del periodo refrattarioSOLO risposta artefattuale 

Le 5 forme d’onda saranno diversemedia 

Se da questa media sottrai la media delle forme d’onda precedenti isoli l’artefatto di 

stimolazione (che è l’unica differenza tra le due) 

 

Se sai quale è la forma dell’artefatto da stimolazione, riallineando i potenziali precedenti e 

attuali, ottieni la forma d’onda della risposta pulita 

Avendo a disposizione artefatto da stimolazione isolato e la forma d’onda che corrisponde 

all’artefatto da stimolazione si può valutare qualitativamente il segnale (valutazione 
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19/04/2016 

CAPACITÀ DIAGNOSTICA DEL PACEMAKER (pg 184) 

In che modo il pacemaker raccoglie dati utili al cardiologo nella gestione del paziente 

Il pacemaker osserva, se lavora in modalità con sensing abilitato per almeno una camera, 24h su 24 

l’attività in una o due camere cardiachefornisce info che può essere memorizzata nella maggior parte dei 

casi per un periodo continuativo fino a 240 giorni (8 mesi) 

Come e cosa memorizza? 

Sono memorizzati numerosi dati: 

- Aspetti legati alla temporizzazione del dispositivo 

- Aspetti legati a episodi di tachiaritmia atriale o ventricolare (il pacemaker la rileva, la registra e la 

comunica con precisione di data, ora e durata) 

- Dati relativi all’attivazione del sensore (cioè viene memorizzata l’attività fisica del paziente) 

- Dati relativi all’attività di sensing e stimolazione 

Questi dati per essere utili devono essere consultati rapidamente e con facilità 

Normalmente per la gestione di un paziente i dati registrati dal pacemaker sono sovrabbondantiil 

cardiologo deve poterli consultare efficientemente (per non perdere tempo) 

Per riassumere la grossa mole di dati registrati e per mostrarla in modo efficacie, il pacemaker usa 3 diversi 

tipi di presentazione: 

- basata sui contatori di eventi 

- basata su istogrammi 

- basata su trend 

 

STATISTICHE 

 

1. TEMPORIZZAZIONE DEL PACEMAKER 

Statistiche disponibili:  

- contatori di eventi 

sono dei contatori che tengono conto di quante volte si è verificato un certo evento su un certo 

intervallo di tempo 

gli eventi considerati sono eventi relativi a sensing atriale, a stimolazione atriale, a sensing 

ventricolare e stimolazione ventricolare 

per esempio: 

1-  primo evento attività atriale propria, cioè sentita al di fuori del periodo refrattario 

atrialedepolarizzazione spontanea dell’atrio 

As in un paziente dal punto di vista atriale non dipendente da pacemaker, abbiamo solo eventi 

di tipo As 

2- Eventi As in PVRP, cioè eventi As riconosciuti come depolarizzazione spontanea degli atri, ma 

sono andati a cadere in PVRPsono stimoli al ventricolo condotti in atrio (il medico deve 

sapere che c’è rischio di PMT) 

3- Eventi ARS, cioè eventi atriali spontanei, ma sentiti all’interno del periodo refrattario dell’atrio 
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2- andamento della stimolazione in termini di percentuale dei cicli cardiaci->com’è evoluta nelle 

ultime 24h la percentuale dei cicli stimolati rispetto a quelli spontanei 

in un paziente non con pacemaker la percentuale Pacing Rate è bassa, in un paziente 

dipendente da pacemaker è alta 

serve per un sintomo riportato nelle ultime 24h 

 

- trend su 240 gg (precedenti) 

serve per avere un’idea dell’evoluzione dei parametri su tempi lunghi 

 

- istogrammi delle frequenze cardiache 

le macchine bicamerali possono calcolare separatamente la frequenza atriale e ventricolare 

in un soggetto con soli episodi As e Vs le frequenze saranno identiche (NESSUNOperché tutti 

abbiamo delle extrasistole) 

in un soggetto con pacemaker potremmo avere ritmi sensibilmente diversi tra atri e 

ventricoliutile sapere di quanto 

 

2. CONDIZIONI RIFERITE A PRESENZA DI ARITMIA 

Interessanti per il cardiologo 

- Atrial burden 

Insieme degli episodi di tachicardia traiel 

Ci sono due forme di tachicardie atriali: flatter atriale e fibrillazione atriale (non distinte dal 

pacemaker) 

Il dispositivo è in grado di riportare la durata dei singoli episodi di tachicardia e la durata tot di tutti 

gli episodi di tachicardia atriale 

- Distribuzione del tempo 

La distribuzione delle tachicardie atriali nelle ultime 24h così da eventualmente verificare che non 

coincidano con l’assunzione di farmaci 

- Mode switching 

È importate sapere se ci sono stati eventi di cambi di modo, per quanto tempo è durato il cambio e 

com’era in quel momento la freq cardiaca così che il cardiologo ricostruisca la storia del cambio di 

modo e quindi di eventi aritmici 

 

3. STATISTICHE VENTRICOLARI 

- Legate alla comparsa di extrasistoli ventricolari, che possono essere di tipo diverso 

1- Singole 

2- delle coppie 

3- delle triplette 

4-  dei runs (brevi: 4-8 extrasistoli di seguito; lunghi: >8 extrasistoli) 

- episodi di frequenza ventricolare elevata 

 

4. STATISTICHE DEL SENSORE 

 

se l’impostazione della modulazione del sensore è correttail oacemaker registra info relative 

all’attività del sensore 

Per esempio: 

- Istogramma del sensore 
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Il dispositivo misura periodicamente l’impedenza del catetere, la memorizza e fornisce un 

andamento del trend dell’impedenza del catetere su intervallo di tempo fino a 240gg 

Molto importante perché e c’è crescita eccessiva di tessuto connettivo o dislocazione del 

catetere si vede modificare l’impedenza del cateteremeglio che il medico se ne accorga 

prima che causi un malfunzionamento del dispositivo 

Da qualche centinaio di ohm a poco più di 1 kΩ, ma il dispositivo misura e rappresenta 

impedenza del catetere tra 0 e 2,5kohm 

2- Ampiezza dell’impulso di stimolazione e la soglia di cattura 

Se l’impulso di stimolazione viene adattato automaticamente alla soglia di cattura 

I valori di entra, se sono riferite ad un giorno e il dispositivo fornisce l’andamento di questi due 

parametri sotto forma di trend fino a 240gg 

Serve per verificare che effettivamente ci sia stata adeguatezza dal punto di vista dell’ampiezza 

di stimolazione 

3- Istogramma dell’ampiezza de3gli impulsi di stimolazione 

Il dispositivo può dirmi la distribuzione in frequenza degli impulsi di stimolazione, utile per avere 

idea dell’adeguatezza del settaggio del pacemaker 

4- Modifica nel tempo del controllo della cattura 

Se è stato attivo o inattivo e per quanto tempo, se è stato attivo che soglia di stimolazioni registrate 

a livello atriale e ventricolare, giorno e ora in cui sono state misurate le soglie di stimolazione 

 

Il dispositivo è di 11mL di volume fa molte cose 

Durante un follow up il cardiologo non ha tempo di verificare tutte queste info 

Problema è che il pacemaker registra tutte queste info, ma se un paziente avesse un danno importante e il 

dispositivo ha registrato info sufficienti per prevenire quel tipo di problema, ma il medico non l’ha 

notatoPROBLEMA per medico&paziente 

 

 

ESAMI DI RISONANZA (pg 247) 

 

Come effettuare esame di risonanza su pazienti portatori di questo tipo di pacemaker 

Nel passato esami di risonanza magnetica erano controindicati per pazienti portatori di pacemaker, invece 

se determinati prerequisiti e condizioni ora possono essere condotti se i pazienti hanno un dispositivo 

attivo Biotronik MR e dei cateteri testai insieme per poter essere considerati MR CONDITIONAL 

I pericoli e i rischi durante un esame di risonanza, seguendo le misure di questo manuale, vengono 

minimizzate, ma non annullate del tutto (ci sono rischi residui) 

 

Il costruttore da un elenco di dispositivo: 

gli EVIA (DR-T, DR, SR-T, SR) 

gli Entovis 

gli Estellas 

gli Ecuro 

 

Dal punto di vista dei cateteri, quelli che possono essere usati in sistemi MR condizionali devono poter 

essere accoppiati a quei dispositivi e per la Biotronik sono il Safio S 53 e S60, i Solia 45-53-60 e i Solia 53-60 
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Le caratteristiche tecniche riportate nel manuale riassumono tutto ciò che c’è da sapere e possono essere 

usate come verifica 

CARATTERISTICHE MECCANICHE 

 

- ci sono 4 dispositivi (per la famiglia EVIA),date le dimensioni,  è dato il volume (da 10 a 12 mL), 

volume minore per il monocamerale senza possibilità di telemetria, massa (24-26g)dispositivi 

piccoli e leggeri 

- marker radio opaco: nella parte in resina del pacemaker dove ci sono i connettori c’è una striscia 

radio opaca tipica di quella particolare famiglia (BIO SFBIO=Biotronik, cioè il produttore; SF indica 

la famiglia EVIA)serve per capire di che dispositivi si tratta quando si arriva in pronto soccorso e si 

fa una radiografia (rx torace diretto) 

- tabellina dei materiali: 

 housing (=contenitore): titanio 

 header (=connettore): resina ipossidica 

 sealing plug :siliconemateriale usato per sigillare l’ingresso del catetere del pacemaker 

per evitare che fluidi biologici entrino nel connettore compromettendone la bontà di 

contatto 

 coating: esistono, per i 4 modelli della famiglia, due versioniquella tradizionale (housing 

completamente conduttivo e libero) e coated (versione in cui l’housing del dispositivo 

ricoperto da strato di silicone con il compito di isolante e solo una piccola parte del 

contenitore viene lasciata libera per avere contatto con i tessuti, la parte posizionata 

anteriormente), per evitare che, in caso di stimolazione monopolare, la corrente di ritorno 

del pacemaker  passando attraverso la muscolatura sotto il pacemaker possa dare origine a 

contrazioni del muscolo grande pettorale (la corrente deve passare e richiudersi attraverso 

la cute perché non è eccitabile) 

 

 

CARATTERISTICHE ELETTRICHE 

 

Caratteristiche relative al circuito, che è ibrido che usa un cip CMOS VLSI (Very Large Skating 

Integration)identifica il tipo di tecnologia 

La tecnologia CMOS è quella che garantisce i consumi e tensioni bassi 

 

- Input impedence: impedenza di ingresso dei due canali ECG atriale e ventricolare (>10kohm) 

- Forma d’onda dell’impulso: bifasica e asimmetrica 

- La polarità è catodica, cioè in modalità monopolare durante l’impulso la punta del catetere diventa 

negativa rispetto al contenitore (il catetere funge da catodo) 

L’impulso è disegnato verso il basso perché, in modalità normale (cioè il dispositivo è usato con il 

set up di fabbrica), la punta del catetere diventa negativa rispetto al case (posso anche invertire) 

 

DEFINIZIONE BIFASICO: impulso di stimolazione ha due fasi, una fase negativa e una positiva rispetto ad un 

livello di riferimento 

© Proprietà riservata dell'autore - Digitalizzazione e distribuzione a cura del CENTRO APPUNTI - Corso Luigi Einaudi, 55 - Torino / Pagina 91 di 190

© Proprietà riservata dell'autore - Digitalizzazione e distribuzione a cura del CENTRO APPUNTI - Corso Luigi Einaudi, 55 - Torino / Pagina 91 di 190



 

Dal punto di vista del consumo è utile sapere quanto consuma il dispositivoad inizio vita, quando il 

dispositivo è inibito (il dispositivo non stimola, ma è attivo), il consumo è di 6µA 

Quando viene fornito dalla ditta il dispositivo è inibito (non eroga) però consuma e poco meno della metà 

stimolando in condizione di stimolazione al 100% (ad inizio vita assorbebicamerale 13µA e il 

monocamerale 9µA) 

 

La differenza tra la modalità inibita (il dispositivo non può stimolar) e la stimolazione è del 50-100% 

Un dispositivo monocamerale, dal punto di vista della corrente assorbita quando sta stimolando al 100%, 

ne assorbe il 50% di più di quella che assorbe quando funziona senza stimolare 

Un bicamerale ne raddoppia il consumo 

Quando stimiamo l’autonomia del dispositivo essa dipende per metà dal consumo di fondo del dispositivo e 

per metà dalla stimolazionein un monocamerale, dal punto di vista dell’autonomia, gioca un ruolo 

maggiore! 

 

TABELLINA BICAMERAALI 

 

La valutazione solo sul consumo di fondo non è corretta, perché la stimolazione introduce un consumo non 

trascurabile, ma pari al consumo di fondodobbiamo rivedere i conti 

Dal punto di vista della durata del dispositivo essa dipende da un certo numero di parametri (percentuale di 

stimolazione, dal 10% al 100% l’autonomia del dispositivo diminuisce; dall’impedenza del catetere: 

impedenza maggiore quindi maggior autonomia, perché e minore la corrente di stimolazione e quindi 

minor carica ceduta al tessuto a parità di tensione di stimolaz) 

 

Es: 500-1kohm l’impedenza e stimolazione 1-1,5V 

Condizione limite: se sono al 100% di stimolazione, catetere da 500ohm e tensione di 5Vla durata del 

dispositivo è <4 anni (e con home monitoring ancora meno) 

 

Quando facciamo una stima di durata del pacemaker è approssimata dati i tanti parametri 

Tabella utile perché conoscendo il bisogno di stimolazione del paziente, dell’ampiezza di stimolazione e del 

tipo di catetere si può prevedere abbastanza bene la durata del pacemaker su quel paziente 

 

TABELLA ANALOGA PER I MONOCAMERALI 

 

Anche stimolando al 100% 5V 500ohm ho una durata quasi doppia rispetto al bicameralespiega perché, 

pur essendo più limitato per la scelta, si usa grazie alla maggior durata del dispositivo 

 

ESERCIZIO 

Suppongo di avere un pacemaker con consumo di fondo If=10microA 

Suppongo che il dispositivo abbia un impulso di stimolazione con una tensione dello stimolo Vs= 2V e durata 

Δt=1ms 

Resistenza del catetere Rs= 1kohm 

Batteria con capacità C=1Ah 

Il dispositivo funziona in modalità D00 e con frequenza di 80bpm 

 

Trovo la carica che possiamo estrarre prima di arrivare ad EOS (end of service) 
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così c’erano 4-5 cateteri in tutto nelle camere cardiache, oltre a due dispositivo impiantati)dispositivo 

preferibile che contiene entrambi (CRTD: Cardiac Resincronization Therapy Defibrillator) 

 

Problema=stimolazione del ventricolo sx 

Per il ventricolo dx tutto è semplice perché si entra attraverso l’albero venoso, dall’atrio dx attraverso la 

valvola atrio ventricolare dx  si passa al ventricolo dx (non difficile perché la differenza di pressione tra atro 

dx e ventricolo dx è limitatapoche decine di mmHg)la valvola ha continenza buona anche con un 

catetere che la attraversa 

Più complicato arrivare all’atrio sx passando attraverso una arteria ed è complicato passare da atrio sx a 

ventricolo sx attraverso la valvola mitralica perché Δp di centinaia di mmHg (elevato) e la valvola mitralica 

non darebbe continenza sufficiente se attraversata da un catetere 

 

Possibilità più usata oggi è quella che consente di stimolare il ventricolo sx dall’esterno del ventricolo 

entrando in una vena del seno venoso coronarico (vena che si porta fino in corrispondenza del quarto 

inferiore del ventricolo sx) 

Il catetere arriva in atrio dx dalla vena cava discendente; questo catetere è uno da seno venoso coronarico 

non possono agganciarsi come quelli tradizionali, ma devono rimanere bloccati nella vena (hanno anche 

una protezione) 

Il catetere viene infilato in atrio, viene identificata la posizione con il foro di ingresso della vena che 

raccoglie il sangue arterioso che, dopo essere stato usato dal cuore, ritorna come sangue venoso  

Le varie vene sono raccolte nel seno venoso coronarico che entra in atrio dx attraverso un foro di diametro 

4-5mm 

Il medico deve essere in grado di centrare quel foro non visibile in radioscopia (si vede dove viene respinto 

il mezzo di contrasto essendoci l’ingresso di sangue) 

Le vene (le varie affluenze al seno venoso coronarico) sono viste tramite mezzo di contrasto e viene scelta 

quella che meglio si presta per arrivare al quarto inferiore del ventricolo sx 

Nel frattempo, una volta scelta la vena, si posizionano i cateteri tradizionali (ventricolo dx, atrio dx) e dopo 

aver posizionato il catetere da seno venoso coronarico (messo per primo perché più complicato da 

inserirevoglio l’atrio libero da altri cateteri), si porta il catetere in posizione per attivarlo 

Dal catetere esce un filo guida, che può essere orientato dall’esterno e che è sottile (diametro dell’ordine 

del mm)il filo guida serve per infilare la vena da usare per arrivare al quarto inferiore al di sopra del 

ventricolo sx  

Una volta inserito il filo guida il catetere si inserisce sopra 

La parte terminale del catetere ha delle barbe che fissano il catetere nella venaviene retratto il filo guida 

e il catetere resta 

il dispositivo è pronto e stimola separatamente ventricolo dx e sx 

 

Il pacemaker è molto simile ad un bicamerale (DDDR per esempio), l’unica DIFFERENZA è che ho un 

catetere in più, posso definire ampiezza e durata dello stimolo ventricolo dx e sx  (una camera in più) e 

posso introdurre un ritardo tra i due ventricoli (potrò dire quale dei due ventricoli viene stimolato prima, 

quale dopo e con quale ritardo) 

 

Il pacemaker tricamerale è molto più grande di quello bicamerale corrispondente perché ha bisogno di un 

connettore più grande (ho 3 cateteri e non 2) e deve avere una batteria con capacità maggiore perché una 

camera in più=50% in più di energia usata per stimolare rispetto ad un bicamerale tradizionale 

Inoltre ho anche uno stadio di uscita in più 
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Israele (anche se fuori europea) ->posizione intermedia  

Il tasso di impianti in US è aumentato esponenzialmente dal 1995, mentre in Europa in maniera lineare 

(prima andavano quasi parallelamente) 

Nel 1995-96: disponibile la seconda generazione di defibrillatore cardioversori impiantabili 

problema culturale e non di tipo tecnologico 

 

studio del 1996periodo critico per i defibrillatore per il passaggio dalla prima alla seconda generazione 

dei dispositivi 

i medici e i sistemi sanitari volevano capire se c’era beneficio dall’uso di quei dispositivi o se potevano 

essere sostituiti da terapia farmacologica 

 

HTA (Health Tecnology Assessement): disciplina complessa con equipe di diverse figure professionali 

(medico, ingegnere biomedico, epidemiologo, statistico, persona per economia sanitaria e per 

l’organizzazione) 

Con HTA si intende sia un nuovo farmaco che una nuova procedura di intervento chirurgico 

Si domanda al team se è conveniente una nuova tecnologia e se porterebbe rischi ai pazienti  

Negli anni ’90 l’HTA era agli inizici si chiede qual è l’effetto dell’impianto di uno di questi dispositivi e si 

guardano due aspetti importanti (per paziente e sistema sanitario): 

1. il numero di ospedalizzazioni riferite allo stesso paziente su un anno (cioè quante volte un paziente 

con defibrillatore impiantabile viene ammesso in un anno in ospedale per ricovero)  

Per questi pazienti mediamente prima dell’impianto di un ICD erano necessari 3 ricoveri l’anno 

mentre diventano 1 l’anno per il paziente con dispositivo impiantato (studio fatto su 2000-2500 

pazienti)l’impianto riduce il numero delle ospedalizzazione (< costo sanitario e < problema per 

il paziente)miglioramento 

2. il numero medio di giorni passati in ospedale dai pazienti prima e dopo l’impianto 

prima: 32-33 giorni all’anno in ospedale 

dopo: poco più di una settimana 

miglioramento sia per il paziente che per il servizio sanitario 

 

Questo studio dimostra che il numero di ospedalizzazione sul numero tot di pazienti considerati diminuisce 

del 73% e inoltre le ospedalizzazioni dovute a problemi di tipo cardiologico sono diminuite del 90% 

I giorni di ospedalizzazione sono diminuiti del 72% tassi di diminuzione significativi! 

 

Inoltre è stato visto in quanto tempo il sistema sanitario recupera i soldi dell’impiantoper fare sì che il 

sistema sanitario risparmi su quel paziente a cui ha impiantato un ICD la stessa spesa per l’impianto e i costi 

legati ad essocosti ammortizzati in 19 mesi! 

Oggi, se parametrizzassimo i costi attuali della sanità (saliti sensibilmente dal 1996, mentre quelli dei 

dispositivo no)un ICD viene ripagato al sistema sanitario nazionale viene ripagato in poco più di un anno 

 

Ulteriore parametroquanto costa aumentare di un anno la vita di un soggetto (conto fatto dagli 

epidemiologi) 

Utile per confrontare diversi approcci e patologie 

- Se un paziente ha pressione altatrattamento dell’ipertensione (necessario) costava (nel 2000) per 

ogni anno di vita salvata circa 23000$ (molto costoso rispetto all’allungamento della vita che 

consente di ottenere) 

- Un trapianto di cuore27000$ 
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